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					Objetivo:	 Recientemente	 tanto	 en	 la	 investigación	 como	 en	 la	 clínica	 periodontal	 se	 ha	
incrementado	el	interés	por	el	estudio	de	las	variables	centradas	en	el	paciente.	El	objetivo	de	
este	 estudio	 es	 medir	 el	 impacto	 de	 la	 terapia	 periodontal	 desde	 la	 perspectiva	 del	 sujeto	
tratado	mediante	la	utilización	y	la	organización	de	un	nuevo	cuestionario	basado	en	variables	
relacionados	con	el	paciente(QIPET).	
					Material	 y	 Métodos:	 Se	 ha	 realizado	 un	 estudio	 transversal	 con	 análisis	 retrospectivo	




los	 individuos.	 El	 QIPET	 se	 reorganizó	 y	 estructuró	 para	 medir	 el	 impacto	 de	 la	 terapia	





					Resultados:	 El	 dolor	 y	 la	 morbilidad	 experimentados	 por	 los	 pacientes	 a	 lo	 largo	 del	
tratamiento	 fueron	 relativamente	 bajos,	 disminuyendo	 en	 la	 fase	 post‐tratamiento	 (2,86).	 El	
grado	de	satisfacción	obtenido	en	relación	a	la	terapia,	fue	muy	positivo	en	algún	aspecto	(8,79;	
9,44)	 aunque	 la	mejoría	 estética	 fue	 poco	 evidente.	 El	 impacto	 de	 la	 salud	 periodontal	 en	 la	
calidad	 de	 vida	mostró	 un	 valor	muy	 bajo,	 lo	 que	 indica	 una	 asociación	muy	positiva	 con	 la	
terapia	 periodontal	 (7,97).	 El	 hábito	 tabáquico	 marcó	 diferencias	 estadísticamente	
significativas	en	varias	preguntas	de	las	áreas	de	interés	analizadas.	
					Conclusión:	En	este	grupo	de	pacientes	periodontales	 se	observó	un	 impacto	de	 la	 terapia	







La	periodontitis	 se	define	 como	una	enfermedad	compleja	de	origen	 infeccioso	 caracterizada	




área	 sub‐gingival	 representan	 el	 factor	 etiológico	 necesario	 que	 causa,	 directamente	 o	
indirectamente,	el	daño	de	los	tejidos	periodontales(1).	Los	estudios	clásicos	de	Löe	1965(2)	y	
Lindhe	 1975(3)	 demostraron	 claramente	 el	 origen	 infeccioso	 de	 este	 tipo	 de	 enfermedad,	
concepto	 que	 actualmente	 está	 ampliamente	 confirmado	 por	 la	 evidencia	 científica.	 Sin	
embargo,	sabemos	que	la	acumulación	de	placa	bacteriana	no	es	suficiente	para	el	desarrollo	de	
la	 periodontitis.	 Como	 se	 demostró	 en	 estudios	 epidemiológicos,	 la	 gingivitis	 no	 evoluciona	
siempre	 a	 periodontitis,	 sino	 que	 otras	 variables	 intervienen	 en	 la	 progresión	 de	 la	
enfermedad(4).	 También,	 se	ha	observado	que	 la	 intensidad	 y	 la	 eficacia	 de	 la	 respuesta	 del	
huésped	frente	a	estímulos	externos	parecidos	varía	entre	sujetos,	por	lo	que	la	magnitud	de	la	
respuesta	 inflamatoria	 se	 puede	 considerar	 un	 rasgo	 individual	 probablemente	 de	 origen	
genético(5,6).		
De	 acuerdo	 con	 estas	 bases	 científicas	 y	 con	 las	 investigaciones	 presentes	 en	 la	 literatura,	
tenemos	 una	 amplia	 evidencia	 que	 sugiere	 que	 el	 patrón	 clínico	 y	 la	 severidad	 del	 proceso	
destructivo	 de	 la	 enfermedad	 dependerá	 de	 la	 susceptibilidad	 de	 cada	 individuo,	 siendo	 el	
resultado	 de	 la	 interacción	 entre	 la	 eficacia	 de	 la	 repuesta	 del	 hospedador	 determinada	
genéticamente	 (polimorfismos)	 y	 los	 múltiples	 factores	 ambientales	 (tabaco,	 condiciones	
sistémicas,	 estrés…),	 en	 presencia	 del	 agente	 infeccioso	 necesario	 (biopelícula)(7).	 Esta	






Debido	a	 la	 complejidad	y	a	 la	gran	variabilidad	 tanto	de	 la	patogénesis,	 como	de	 las	 formas	
clínicas	 de	 manifestación,	 es	 muy	 difícil	 organizar	 una	 clasificación	 que	 discrimine	
perfectamente	los	diferentes	tipos	de	periodontitis.	A	pesar	de	sus	limitaciones,	la	clasificación	
más	reciente,	que	todavía	sigue	siendo	la	utilizada	como	guía	de	referencia	para	el	diagnóstico	
de	 las	 enfermedades	 periodontales,	 es	 la	 clasificación	 de	 las	 enfermedades	 y	 condiciones	
periodontales	 redactada	 en	 1999	 durante	 el	 World	 Workshop	 for	 the	 Classification	 of	
Periodontal	 Diseases	 and	 Conditions(9).	 En	 esta	 clasificación,	 la	 periodontitis	 se	 puede	
diferenciar	 según	 su	 patrón	 de	 progresión	 y	 determinadas	 características,	 en	 crónica	 y	
agresiva.	
La	 periodontitis	 crónica	 es	 la	 forma	 más	 común,	 su	 prevalencia	 se	 acerca	 al	 50%,	 siendo	









de	 la	 infección,	 la	 restauración	 y	 recuperación	 en	 lo	 posible	 de	 los	 tejidos	 periodontales	
perdidos	y	sobre	todo	un	mantenimiento	a	largo	plazo	de	la	salud	periodontal.	
Las	principales	fases	del	plan	de	tratamiento	periodontal	se	pueden	subdividir	en:	
‐	Fase	de	diagnóstico:	 en	 esta	 fase	 es	 fundamental	 realizar	 una	 detallada	 anamnesis	 del	
paciente,	 señalando	 los	 problemas	 y	 factores	 de	 riesgo	 relacionados	 con	 la	 enfermedad	
periodontal.	 Se	 procederá	 al	 examen	oral	 del	 paciente	 registrando	 los	parámetros	 clínicos	
periodontales	 que	 definen	 la	 enfermedad	 (sondaje	 periodontal)	 y	 se	 completará	 la	
inspección	con	un	apropiado	examen	radiográfico	(serie	periapical).	El	diagnóstico	se	puede	
complementar	 con	 pruebas	 adicionales,	 como	 test	 microbiológicos,	 inmunológicos	 o	
genéticos.		
‐	Fase	sistémica:	dirigida	a	reducir	o	eliminar	las	condiciones	sistémicas	que	pueden	influir	
negativamente	 en	 la	 progresión	 de	 la	 enfermedad.	 Es	 una	 forma	 de	 ayudar	 al	 paciente	 a	
mejorar	su	estilo	de	vida.	En	esta	 fase	 los	programas	de	apoyo	para	dejar	de	 fumar	tienen	
mucha	importancia	para	el	éxito	del	tratamiento	final(12).	
‐	Fase	básica:	en	esta	 fase	 inicial	 se	 instruye	y	se	motiva	el	paciente,	proporcionándole	 la	






que	 está	 dirigida	 tanto	 a	 la	 corrección	 de	 aquellos	 defectos	 presentes	 como	 secuelas	 del	
proceso	 destructivo	 de	 la	 enfermedad	 como	 a	 la	 instrumentación	 de	 localizaciones	 y	 a	 la	
eliminación	de	bolsas	que	no	ha	sido	posible	conseguir	con	el	tratamiento	básico.		
‐	 Fase	 de	 mantenimiento:	 esta	 fase	 dura	 toda	 la	 vida	 del	 paciente	 y	 es	 extremamente	
importante	 para	 mantener	 los	 resultados	 clínicos	 conseguidos	 tanto	 con	 la	 terapia	 causal	
como	con	la	terapia	restauradora(13).		
La	 fase	 de	 mantenimiento	 debe	 ser	 organizada	 mediante	 un	 estudio	 individualizado	 del	
perfil	de	riesgo	del	paciente	y	del	riesgo	de	las	localizaciones,	que	será	revisado	y	actualizado	
en	 cada	 cita,	 lo	 que	 nos	 llevará	 a	 definir	 la	 frecuencia	 y	 intensidad	 de	 esta	 terapia	 de	
apoyo(14).		
La	eficacia	y	efectividad	de	los	distintas	fases	del	tratamiento	periodontal	ha	sido	demostrada	en	
numerosas	 investigaciones(15,16).	 Debido	 a	 que	 la	 secuela	 última	 del	 proceso	 destructivo	
periodontal	 lleva	 a	 la	 pérdida	 del	 diente,	 ésta	 sería	 la	 variable	 principal	 de	 estudio	 que	
tendríamos	 que	 valorar	 para	 ver	 los	 resultados	 del	 tratamiento	 periodontal.	 Obviamente,	 el	
análisis	 de	 esta	 variable	 conlleva	 una	 serie	 de	 problemas	 en	 la	 investigación,	 derivados	 de	 la	
necesidad	 de	 un	 largo	 tiempo	de	 seguimiento(17,18).	 Por	 lo	 tanto,	 la	mayoría	 de	 los	 estudios	
evalúan	la	eficacia	de	los	distintos	tratamientos	y	la	evolución	de	la	periodontitis	basándose	en	el	


















estudian	 son	variables	 clínicas	estrictamente	 relacionadas	 con	 la	 ‘sintomatología’;	 no	 se	 suelen	
valorar	 variables	 dirigidas	 a	 evaluar	 la	 eficacia	 y	 el	 éxito	 de	 los	 tratamientos	 incluyendo	 la	
perspectiva	del	paciente,	es	decir,	no	se	considera	el	nivel	de	satisfacción	desde	el	punto	de	vista	
de	quien	recibe	el	tratamiento.		
Sin	embargo,	últimamente,	 tanto	en	 la	 investigación	como	en	 la	práctica	clínica,	parece	que	 las	
variables	 asociadas	 a	 los	 pacientes	 han	 despertado	 el	 interés	 de	 muchos	 profesionales.	 La	




organización	 de	 un	 ‘árbol	 de	 toma	 de	 decisiones’	 en	 el	 plan	 de	 tratamiento.	 Estudios	
relativamente	recientes	(20‐22)	evaluaron	la	repercusión	de	la	terapia	periodontal	quirúrgica	y	
no‐quirúrgica	en	la	vida	del	paciente	y	cuantificaron	las	diferencias	en	la	percepción	del	paciente	
relacionadas	 con	 el	 tipo	 de	 tratamiento.	 Lee	 y	 cols.	 2002	 (23)	 compararon,	 utilizando	 un	
cuestionario	 de	16	preguntas	 (ítems)	 las	 expectativas	 de	 los	 pacientes	 periodontales	 antes	 del	
tratamiento	 con	 su	nivel	 de	 satisfacción	 al	 finalizar	 la	 terapia	 y	 además	 verificaron	 la	 relación	
entre	 varios	 factores	 de	 satisfacción	 (coste	 del	 tratamiento	 ‐	 miedo	 a	 futuras	 intervenciones	
dentales	–	funcionalidad	‐	factores	estéticos)	y	el	tratamiento	periodontal.	Se	llegó	a	la	conclusión	
de	que	 la	satisfacción	en	este	grupo	de	pacientes	disminuía	una	vez	 finalizado	el	 tratamiento	y	
además,	 que	 los	 profesionales	 habrían	 sido	 capaces	 de	 incrementar	 la	 satisfacción	 de	 los	
pacientes	 en	 cierta	 medida,	 si	 les	 hubieran	 proporcionado	 mayor	 información	 sobre	 la	
enfermedad	y	sobre	las	medidas	preventivas.	Needleman	y	cols.	2004	mediante	un	cuestionario	
estructurado	con	16	 ítems	(‘UK	oral	health‐related	quality	of	 life	measure	 ‘(OHQoL‐UK))(24)	y	
Cunha	Cruz	y	Hujoel	2007	mediante	un	cuestionario	de	6	ítems	(’short‐form	oral	health‐related	
quality	of	life’(OHQoL))(25),	analizaron	el	impacto	de	la	salud	oral	en	la	calidad	de	la	vida	de	un	
grupo	 de	 pacientes	 periodontales,	 incluyendo	 preguntas	 sobre	 la	 salud	 del	 periodonto	 y	 un	
completo	examen	periodontal.	Los	autores	llegaron	a	la	conclusión	de	que	el	estado	periodontal	
podía	 afectar	 a	 la	 calidad	de	 vida	y	que	 índices	diseñados	 con	este	 fin	podían	 representar	una	
buena	herramienta	para	entender	mejor	las	repercusiones	de	la	salud	periodontal	en	la	vida	de	
los	individuos.		
Todos	 estos	 estudios	 marcan	 un	 concepto	 fundamental	 en	 la	 práctica	 periodontal	 que	 es	
considerar	 constantemente	 y	 en	 cada	 fase	 de	 la	 terapia,	 al	 paciente,	 el	 cual,	 además	 de	 estar	
involucrado	activamente	en	el	tratamiento,	representa	éticamente	para	el	periodoncista	el	primer	
beneficiario	de	las	elecciones	terapéuticas.	Por	tanto,	cada	vez	más,	es	muy	importante	el	uso	de	
las	 variables	 centradas	 en	 el	 paciente	 en	 toda	 investigación,	 así	 como	 en	 el	 manejo	 clínico	
periodontal.	




Tener	 en	 cuenta	 el	 punto	 de	 vista	 del	 enfermo	 nos	 ayuda	 a	 diferenciar	 el	 concepto	 de	 éxito	
clínico	 del	 concepto	 de	 satisfacción	 y	 calidad	 percibidas	 por	 el	 paciente.	 La	 calidad	 y	
satisfacción	no	están	estrictamente	vinculada	a	 las	variables	clínicas	que	definen	el	resultado	
del	 tratamiento,	 sino	que	 intervienen	otros	 factores	que	 influyen	en	 la	percepción	del	 sujeto	
tratado.	La	morbilidad	y	el	estado	de	salud	experimentados	a	 lo	 largo	del	tratamiento	o	en	el	
post‐operatorio,	la	mejoría	estética	percibida	y	múltiples	factores	que	podrían	verse	afectados	





Debido	 a	 la	 etiología	multifactorial,	 la	 compleja	 patogénesis	 y	 al	 patrón	 de	 progresión	 de	 la	
periodontitis,	 sabemos	 que	 el	 paciente	 periodontal	 es	 un	 tipo	 de	 paciente	 que	 necesita	 un	
mantenimiento	profesional	y	un	refuerzo	de	la	motivación		a	lo	largo	de	toda	su	vida.		
Dentro	del	análisis	necesario	para	diseñar	el	perfil	del	paciente,	el	estilo	de	vida	del	enfermo	
periodontal	 representa	un	aspecto	necesario	que	 se	debe	considerar,	debido	a	que	 tiene	una	








auto‐confianza	 o	 en	 miedos	 relacionados	 con	 el	 cese	 del	 hábito(28).	 Debido	 a	 que	 dichos	
aspectos	podrían	modificar	tanto	los	resultados	clínicos	de	la	terapia,	como	aquellos	centrados	





ser	 que	 no	 afecte	 con	 el	 mismo	 impacto	 positivo	 en	 la	 calidad	 de	 vida	 y	 en	 la	 satisfacción	
percibida	por	el	enfermo.	
Si	tenemos	en	cuenta	lo	anterior	y	la	larga	duración	de	la	terapia,	la	fidelización	y	la	satisfacción	




mucho	 más	 relacionada	 con	 parámetros	 que	 se	 refieren	 directamente	 a	 las	 expectativas	
estéticas	y	funcionales	del	paciente:	‘variables	relacionadas	con	el	paciente	’(VRP)(29).		





1‐ Evaluar	 en	 qué	medida	 el	 éxito	 de	 la	 terapia	 periodontal	 refleja	 la	 satisfacción	 de	 los	
pacientes	tratados.		
2‐ Verificar	 si	 el	 QIPET	 posee	 alguna	 función	 de	 interés	 para	 valorar	 la	 calidad	 del	
tratamiento	periodontal,	considerando	las	variables	clínicas	y	las	variables	relacionadas	
con	el	paciente.	







Se	 seleccionaron	 41	 pacientes	 procedentes	 del	 Máster	 de	 Periodoncia	 del	 Departamento	 de	
Medicina	y	Cirugía	Bucofacial	de	la	Facultad	de	Odontología	de	la	Universidad	Complutense	de	
Madrid.	 El	 reclutamiento	 de	 los	 pacientes	 no	 fue	 realizado	 bajo	 ninguna	 forma	 de	





‐Pacientes	 que	 hayan	 finalizado	 el	 tratamiento	 periodontal	 inicial	 y	 quirúrgico	 (y	 que	
actualmente	se	encuentran	en	la	fase	de	mantenimiento	periodontal).	
‐Pacientes	con	historial	detallado	y	completo	de	los	últimos	12	meses.	




‐	 Se	 admiten	pacientes	 con	 implantes	 y	 restauraciones	protésicas,	 pero	 los	dientes	 con	estos	
tratamientos	no	se	incluyen	en	la	evaluación	clínica.	
















periodontal	como	el	trato	recibido	del	periodoncista;	 los	otros	3	se	han	 incluido	con	el	 fin	de	























‐El	 número	 de	 bolsas	 periodontales	 fue	 distribuido	 en:	 N°	 de	 localizaciones	 con	
profundidad	de	bolsa	al	 sondaje	 (PPD	)<	4;	PPD	≥	4;	 	PPD	<	5;	PPD	≥	5.	Se	calcularon	
tanto	en	la	fase	de	pre‐tratamiento	como	en	la	de	post‐tratamiento.	
‐Índice	 de	 sangrado	 al	 sondaje	 (SAS):	 se	 registraron	 las	 localizaciones	 que	 sangran	 al	
sondaje	 (Bleeding	 on	Probing:	 “BoP	+”	 y	 “BoP	 –“)	 tanto	 en	 la	 fase	 de	 pre‐tratamiento	







 Esta	 ficha	 se	ha	 complementado	con	una	 sección	para	documentar	 la	evaluación	subjetiva	
del	periodoncista.	En	este	apartado	se	le	pidió	al	propio	profesional	valorar,	considerando	la	
edad‐estado	médico	general	 y	requerimientos	del	paciente,	 en	qué	medida	ha	sido	capaz	de	
conseguir	 los	 objetivos	 del	 tratamiento	 mediante	 una	 pregunta	 de	 múltiples	 respuestas,	
pudiendo	 elegir	 entre	 estas	 opciones:	 ‐	De	ninguna	 forma	 ‐	Un	poco	–	Moderadamente	–	
Suficientemente	 –	 Si,	 por	 completo.	 Para	 su	 análisis	 estadístico	 se	 les	 dieron	 valores	
numéricos	de	‘0’	–	‘1’	–	‘2’	–	‘3’	–	‘4’,	respectivamente.	
También	 tuvo	 que	 indicar	 el	 coste	 total	 de	 los	 tratamientos,	 para	 poder	 analizar	 la	 relación	







Un	 primer	 bloque	 de	 nueve	 preguntas	 (Figura	 5)	 se	 estructuró	 combinando	 respuestas	 de	
múltiples	opciones	y	respuestas	de	escala	VAS.	
Podemos	diferenciar	tres	tipos	de	preguntas	psicométricas	según	el	rango	de	respuesta:		
 De	 las	 nueve	 preguntas,	 tres,	 relacionadas	 con	 la	 sintomatología	 a	 lo	 largo	 del	
tratamiento,	 proponen	 5	 opciones	 de	 repuesta	 y	 presentan	 una	 escala	 de	 valores	
secuencial.	 Se	 procedió	 a	 transformar	 las	 variables	 categóricas	 de	 las	 respuestas	 por	
variables	 semicuantitativas,	 a	 las	 que	 se	 les	 otorgan	 valores	 de	 0;	 1;	 2;	 3;	 4	
respectivamente:	
‐	‘No’:	0	‐‘Raramente’:	1	‐‘A	Veces’:	2	‐‘Frecuentemente’:	3	‐‘Siempre’:	4.	
 Otras	 dos	 preguntas,	 asociadas	 con	 la	 fase	 post‐tratamiento,	 miden	 la	 magnitud	 del	
dolor	y	de	la	sensibilidad	en	dientes	y	encías	utilizando	una	escala	psicométrica	VAS:	
‐	La	escala	VAS	 proporciona	un	 rango	de	valores	 secuenciales	de	1	a	10,	 que	guardan	
una	 relación	 directamente	 proporcional	 con	 la	 magnitud	 de	 dolor	 o	 sensibilidad	














































Todos	 los	 implantes	 y	 dientes	 rehabilitados	 con	 coronas	 y/o	 puentes	 protésicos	 fueron	
excluidos	del	examen.	Por	lo	tanto,	se	consideró	solamente	el	área	exclusivamente	relacionada	
con	la	periodontitis	y	sus	tratamientos	asociados.		
La	 organización	 de	 las	 preguntas	 del	 proyecto	 ‘QIPET’	 creado	 por	 el	 Dr.	 Graziani	 se	modificó,	
como	 se	 muestra	 en	 la	 Tabla	 I,	 con	 la	 intención	 de	 proporcionar	 una	 información	 de	 mayor	
calidad	y	analizar	la	repercusión	del	tratamiento	periodontal,	de	manera	más	específica.	
Por	 ello	 se	 decidió	 subdividir	 tales	 preguntas	 según	 su	 objetivo,	 diferenciando	 el	 concepto	 de	
‘salud	 oral’(periodontal	 en	 este	 caso)	 del	 de	 ‘calidad	 de	 vida’	 y	 según	 su	 área	 de	 interés.	 Se	





























































































































1‐	Cinco	 de	 las	 nueve	 preguntas	 tenían	 el	 objetivo	 de	 obtener	 información	 sobre	 el	 estado	 de	
salud	periodontal	percibido	por	el	paciente,	relacionado	con	el	tratamiento	y	se	englobaron	en	el	





		‐	 valoración	 subjetiva	 general	 de	 la	 calidad	 del	 tratamiento,	 con	 un	 rango	 de	 resultados:														
de	‘0’	a	‘10’	
		‐	 percepción	 de	 las	 cualidades	 del	 periodoncista:	 La	 pregunta	 QPT	 9,	 al	 presentar	 valores	
cualitativos	(cualidades),	no	expresa	en	orden	secuencial	la	magnitud	de	la	respuesta	indicada	
por	 los	 sujetos.	 Por	 lo	 tanto,	 decidimos	 asignar	 por	 cada	 cualidad	 a	 elegir	 (pudiéndose	
seleccionar	 de	 un	mínimo	 de	 una	 a	 un	máximo	 de	 tres	 cualidades)	 un	 valor	 numérico	 para	
poder	calcular	la	frecuencia	de	respuestas	de	manera	más	sencilla(	Figura	7).	
Expresión	de	la	profesionalidad		(1)	 Capacidad	de	Comunicación	 (4) Puntualidad		(7)	
Sito	Web	y	Logística		(2)	 Amabilidad	de	todo	el	equipo	(5) Recursos	Tecnológicos		(8)	




3‐	 Las	 preguntas	 elegidas	 para	medir	 el	 impacto	 de	 la	 salud	 periodontal	 en	 la	 calidad	 de	 vida	










de	 preguntas	 del	 QIPET	 relacionadas	 con	 la	 calidad	 de	 vida,	 con	 una	 puntuación	 total		




En	 caso	 de	 no‐respuesta	 en	 preguntas	 puntuales,	 dicha	 ausencia	 se	 clasificó	 como	 ‘No‐	
Disponible’	(ND).	
Las	preguntas	referidas	a	la	sección	del	periodoncista	se	han	incluido	igualmente	en	la	Tabla	I,	
ya	 que,	 aunque	 se	 consideran	 dos	 ítems	 independientes,	 tienen	 como	 objetivo	 expresar	 el	
punto	de	vista	del	profesional.	
Para	garantizar	la	obtención	de	datos	lo	más	reales	posibles,	se	ha	pedido	a	los	pacientes	que	
respondan	 a	 las	 preguntas	 de	 su	 respectiva	 sección	 en	 ausencia	 de	 sus	 periodoncistas,	
minimizando	así	un	probable	sesgo	de	 ‘recogida	de	datos’.	Los	estudiantes	del	departamento	
que	 han	 colaborado	 en	 el	 estudio	 se	 han	 encargado	 de	mandar	 los	 cuestionarios	 por	 correo	
electrónico	 a	 los	 respectivos	 destinatarios	 o	 bien	 los	 han	 entregado	 directamente	 a	 sus	
correspondientes	 pacientes	 en	 la	 sala	 de	 espera.	 En	 ambos	 casos	 se	 adjuntaron	 las	 debidas	
instrucciones	y	se	recomendó	participar	con	la	máxima	sinceridad.		
También	 se	 recomendó	 a	 los	 mismos	 profesionales	 actuar	 con	 los	 mismos	 principios	 para	
asegurar	unos	resultados	verdaderos.		


















Para	definir	 el	 éxito	del	 tratamiento	nos	basamos	en	 los	parámetros	de	 riesgo	proporcionados	
por	 Lang	 y	 Tonetti	 2003(14).	 Debido	 a	 que	 los	 sujetos	 de	 estudio	 procedían	 de	 un	 centro	














exitoso	 (exitoso;	 no	 exitoso)	 y	 de	 la	 intensidad	 de	 tratamiento	 (superficial;	 intenso),	 se	
compararon	 los	 subgrupos	mediante	 el	 test	 de	 la	 ‘t	 de	 student’,	 para	 variables	 cuantitativas,	 y	
mediante	‘chi	cuadrado’	para	variables	categóricas	dicotomizadas.	





Un	 total	 de	 41	 individuos,	 procedentes	 del	 Máster	 de	 Periodoncia	 de	 la	 Universidad	
Complutense	 de	Madrid,	 fueron	 seleccionados	 para	 participar	 al	 estudio.	 Entre	 los	 pacientes	
seleccionados,	siete	sujetos	fueron	excluidos	por	no	contestar	a	las	preguntas	del	cuestionario.	
En	 total,	 se	 analizaron	 los	 resultados	 de	 34	 pacientes	 periodontales,	 cuyo	 rango	 de	 edad	 se	
sitúa	entre	41	y	71	años	(media:	57±8,72).	En	la	población	representativa	estudiada,	la	variable	
sexo	 se	 encuentra	 distribuida	 homogéneamente,	 constituida	 por	 17	 varones	 y	 17	 mujeres.	
Todos	 los	 pacientes	 incluidos	 en	 el	 estudio	 son	 de	 origen	 caucásico.	 Al	 valorar	 la	 historia	






















La	evolución	del	estado	periodontal	de	 la	 fase	 inicial	 (pre‐tratamiento)	a	 la	 finalización	de	 la	
fase	 activa	 (post‐tratamiento),	 así	 como	 las	 medias	 de	 las	 cantidades	 de	 tratamiento	
quirúrgicos	y	de	las	sesiones	terapéuticas	totales	sufridas	por	la	población	analizada,	se	indican	
en	la	Tabla	4.		
Características demográficas-amnésicas-clínicas   Valores  
Sexo 
  -Varón 




Edad (años; media[SD])  57 (8,72) 
Rango de edad (años)  41 a 71 
Historia tabáquica  
  - Fumador 
  - Ex-Fumador 





Localizaciones con PPD ≥5 (media[SD]) 48,29 (31,44) 
SAS (%) (media[SD]) 62,92 (25,90) 




Parámetros periodontales          
Valores  
Valores Pre-tratamiento Valores Post-tratamiento 
Localizaciones con PPD ≥5 (media[SD]) 48,29 (31,44) 1,82 (2,4) 
SAS (%) (media[SD]) 62,92 (25,90) 13,68 (15,98) 
IP (%) (media[SD]) 75,20 (20,37) 18,14 (10,81) 
N° tratamiento intensos 18 
N° tratamientos superficiales 16 




El	 impacto	 de	 la	 terapia	 en	 la	 salud	 periodontal	 se	 evaluó	 mediante	 cinco	 preguntas.	 La	
puntuación	total	(Tabla	5)	de	las	preguntas	estructuradas	en	forma	de	5	opciones	de	respuesta			
(‘No’:	0	‐‘Raramente’:	1	‐‘A	Veces’:	2	‐‘Frecuentemente’:	3	‐‘Siempre’:	4)	fue	de	2.58	indicando	una	




























































































































































































Los	 valores	más	 ‘altos’	 se	 asociaron	 con	más	 frecuencia	 con	 la	 percepción	de	 la	 sensibilidad,	
aunque	en	esta	fase	se	registraron	como	no	molestos	en	la	gran	mayoría	de	los	individuos.			
En	 las	 preguntas	 QPT1	 y	 QPT2	 se	 registró	 una	 ausencia	 de	 respuesta	 (’ND’),	 habiendo	
contestado	a	estos	dos	ítems	33	de	los	34	pacientes	analizados.	
	
El	 impacto	de	 la	salud	periodontal	en	 la	calidad	de	vida	se	analizó	con	un	cuestionario	de	14	
ítems;	 los	resultados	totales	y	 las	 frecuencias	de	respuestas	se	agruparon	por	área	de	 interés	
como	se	ha	mostrado	en	la	Tabla	6.		
La	 puntuación	 total	 de	 los	 14	 ítems	 evaluados	 fue	 7,97	 indicando	 un	 impacto	 positivo	 de	 la	
salud	y	de	la	terapia	periodontal	en	la	calidad	de	vida.		
Las	tres	áreas	relativamente	más	afectadas	fueron	 las	Alteraciones	Sociales	y	Psico‐emotivas	a	 lo	
largo	del	 tratamiento	(‘2,70’);	Dolor/	Incomodidad	percibida	a	 lo	 largo	del	 tratamiento	(‘2,32’)	y	
las	Alteraciones	en	la	masticación	y	en	el	sabor	de	la	comida	a	lo	largo	del	tratamiento	(‘2,16’).	
Dentro	 de	 estos	 tres	 dominios,	 más	 del	 80	%	 de	 los	 pacientes,	 más	 del	 60%	 y	 más	 del	 80%	


















































































La	 ‘relación	 coste‐tiempo‐beneficio’	 y	 la	 ‘valoración	 general	 de	 la	 calidad	 del	 tratamiento	
periodontal’	 percibidas	 por	 el	 paciente,	 con	 respecto	 a	 la	 calidad	 de	 la	 terapia,	 obtuvieron	
valoraciones	muy	satisfactorias.		
Casi	el	90	%	de	los	individuos	contestaron	marcando	el	valor	máximo	de	la	escala	(64,7%:	‘10’)	o	














elevadas,	 tanto	 en	 el	 ítem	 en	 forma	 de	 cuatro	 opciones	 (‘No’:	0	 ‐‘Raramente’:	1	 ‐‘A	Veces’:	2	 ‐
‘Frecuentemente’:	3	‐‘Siempre’:	4)	sobre	 ‘el	cumplimiento	de	los	objetivos	del	tratamiento’	como	en	
la	 escala	 VAS	 (0‐10)	 sobre	 ‘la	 evaluación	 general	 de	 la	 calidad	 del	 tratamiento’	 donde	 se	
obtuvieron	un	resultado	de	3,79	y	9,44	respectivamente.	
Según	 la	 frecuencia	 de	 respuestas,	 el	 80%	 de	 los	 tratamientos	 realizados	 lograron	 cumplir	
completamente	 los	 objetivos,	 con	 respecto	 a	 lo	 indicado	por	 los	 periodoncistas	 incluidos	 en	 el	
estudio.	














PPD	 ≥5	 eran	 significativamente	mayores	 en	 fumadores	 que	 en	 no‐fumadores	 (p=	 0,037;	 p=	






1‐	 de	 los	 ítems	que	evaluaban	la	percepción	de	la	salud	periodontal	relacionados	con	la	terapia	
las	preguntas	QPT2	 (p=	0,001);	QPT3	 (p=	0,018)	y	QPT4	 (p=	0,042)	presentaban	diferencias	
significativas,	indicando	una	repercusión	negativa	más	importante	en	términos	de	sensibilidad	
y	dolor	en	fumadores.	
2‐	 entre	 los	 ítems	del	QIPET	que	medían	el	 impacto	de	 la	salud	periodontal	sobre	 la	calidad	de	
vida	se	 observó	 que	 las	 preguntas	QPT13	 (p=	 0,009);	 QPT16	 (p=	 0,003);	 QPT21	 (p=	 0,017)	
tenían	 valoraciones	 significativamente	 diferentes	 entre	 los	 dos	 grupos,	 describiendo	 un	
impacto	 negativo	 mayor	 en	 fumadores	 en	 las	 áreas	 relacionadas	 con	 los	 problemas	 en	 la	
masticación,	 las	 alteraciones	 en	 el	 sabor	 y	 el	 placer	 de	 la	 comida	 y	 en	 el	 impedimento	 del	
desarrollo	de	actividades	laborales.		








Se	 observó,	 manteniendo	 un	 intervalo	 de	 confianza	 del	 95%,	 la	 independencia	 del	 perfil	




En	 la	 evaluación	 de	 los	 resultados	 con	 respecto	 a	 estos	 dos	 subgrupos	 de	 la	 población	 de	
estudio,	 se	 observó	 que	 no	 hubo	 diferencias	 significativas	 con	 respecto	 a	 las	 edades	 de	 los	
pacientes.		
Los	 pacientes	 que	 habían	 recibido	 un	 tratamiento	 intenso	 presentaban	 una	 diferencia	
significativa,	 en	 cuanto	 a	 los	 valores	 iniciales	 de	 sangrado	 y	 localizaciones	 con	 PPD	 ≥5	 (p=	
0,005;	 p=0,002	 respectivamente),	 con	 respecto	 a	 los	 individuos	 que	 habían	 recibido	 un	
tratamiento	superficial.		
En	 la	 fase	 de	 post‐tratamiento,	 encontramos	 que	 los	 pacientes	 tratados	 con	 terapias	
superficiales	presentaban	localizaciones	con	PPD	≥5	(p=	0,015)	y	valores	de	placa	(p=	0,010)		





2‐	 de	 los	 ítems	 del	 indicador	de	calidad	QIPET	 que	medían	el	 impacto	de	 la	salud	periodontal	
sobre	 la	 calidad	 de	 vida	 solamente	 la	 pregunta	 QPT15	 (p=	 0,019)	 poseía	 una	 papel	
significativamente	 discriminatorio	 entre	 los	 dos	 grupos	 analizados,	 con	 respecto	 a	 las	
alteraciones	sociales	y	psico‐emotivas.	La	diferencia	encontrada,	marcaba	específicamente	un	
nivel	de	nerviosismo	y	tensión,	a	lo	largo	del	tratamiento,	mayor	en	la	categoría	de	tratamiento	
intensos.	 Se	 pudo	 apreciar	 que	 no	 se	 encontraron	 diferencias	 significativas,	 entre	 los	 dos	
grupos,	en	ninguna	otra	área	de	interés	asociada	a	la	calidad	de	vida.		
3‐	 se	observó	que	 los	ítems	independientes	asociados	con	la	satisfacción	del	paciente,	QPT5	 (p=	
0,039)	 y	 QPT8	 (p=	 0,028)	 mostraban	 un	 impacto	 significativamente	 más	 positivo	 en	 los	
cambios	estéticos	percibidos	tras	el	tratamiento	y	una	puntuación	significativamente	mayor	en	
la	 evaluación	 subjetiva	 de	 la	 calidad	 del	 tratamiento	 periodontal	 por	 parte	 del	 paciente,	
respectivamente,	en	los	pacientes	que	recibieron	una	terapia	‘intensa’.	
Los	 tratamientos	 intensos	 resultaron	 significativamente	 más	 costosos	 que	 los	 tratamientos	
superficiales	(p=	0,001).	
	
La	 prueba	 del	 chi	 cuadrado	 determinó	 que	 la	 variable	 sexo	 no	 influía	 en	 la	 elección	 de	 un	
tratamiento	‘intenso’	o	‘superficial’,	una	vez	establecido	el	intervalo	de	confianza	al	95%	.	













En	 los	 parámetros	 clínicos	 registrados	 en	 la	 fase	 de	 pre‐tratamiento,	 los	 resultados	
evidenciaron	una	diferencia	estadísticamente	significativa	para	 las	 localizaciones	con	PPD	≥5				
(p=	 0,011),	 que	 fueron	más	 numerosas	 en	 los	 sujetos	 que	 al	 final	 recibieron	 un	 tratamiento	
exitoso.	 Con	 respecto	 a	 los	 porcentajes	 de	 sangrado	 y	 placa,	 no	 se	 encontraron	 diferencias	
significativas	entre	los	dos	grupos	(p=	0,600;	p=	0,985	respectivamente).		
En	 la	 fase	 post‐tratamiento,	 las	 localizaciones	 con	 PPD	 ≥5	 se	 hallaron	 en	 número	
significativamente	superior	en	el	grupo	de	‘tratamiento	no	exitoso’(p=	0,002).		
El	índice	de	sangrado	mostró	también,	en	esta	fase,	diferencias	no	significativas	en	función	del	






































































































































2‐ entre	 los	 ítems	del	QIPET	que	medían	el	impacto	de	la	salud	periodontal	sobre	la	calidad	de	
vida	se	reportaron	diferencias	significativas	entre	 los	dos	grupos	en	 las	preguntas	QPT13	
(p=	0,016);	QPT14	 (p=	0,004);	QPT15	 (p=	0,014);	QPT16	 (p=	0,025);	QPT18	 (p=	0,026);	
QPT21	(p=	0,050).	Estos	datos	reflejan	un	impacto	negativo	mayor	en	el	grupo	de	pacientes	





























































































las	 alteraciones	 de	 las	 funciones	 laborales	 y	 diarias	 (QPT21).	 De	 hecho,	 el	 tratamiento	
exitoso	 se	 asoció	 con	 niveles	 superiores	 de	 incomodidad	 durante	 la	 comida,	 con	 una	
disminución	en	la	satisfacción	de	la	dieta	cotidiana,	con	una	mayor	dificultad	en	desarrollar	
actividades	 de	 trabajo	 así	 como	 con	 niveles	 superiores	 de	 nerviosismo	 e	 irritabilidad,	
derivados	 de	 molestias	 en	 la	 cavidad	 oral.	 La	 diferencia	 significativa	 en	 el	 ítem	 QPT14	
indicó	que	los	pacientes	incluidos	en	la	categoría	de	‘tratamientos	exitosos’	presentaba	una	
mayor	percepción	de	la	incomodidad	derivada	de	problemas	en	la	propia	cavidad	oral.		
3‐ no	 se	 observaron	 diferencias	 significativas	 en	 los	 ítems	 independientes	 asociados	 con	 la	
satisfacción	del	paciente.	
	Los	 tratamientos	 clasificados	 como	 ‘exitosos’	 fueron	 significativamente	 más	 costosos	 con	
respecto	a	aquellos	definidos	‘no	exitosos’	(p=	0,011).	
	




Al	contrario,	el	éxito	del	 tratamiento	dependió	de	 la	 intensidad	del	 tratamiento,	es	decir,	 los	









El	segundo,	 tras	ser	 informado,	 instruido	y	motivado,	debería	de	garantizar	una	colaboración	
adecuada,	fuera	de	los	entornos	odontológicos	profesionales,	a	lo	largo	del	tiempo.		
Con	 este	 estudio	 se	 pretendió,	 utilizando	 el	 proyecto	 QIPET,	 analizar	 una	 serie	 de	 variables	






lado,	 se	 midieron	 las	 variables	 centradas	 en	 el	 paciente,	 realizando	 una	 combinación	 de	
preguntas	de	opción	múltiple	y	escala	VAS,	 lo	que	nos	permitió	obtener	 información	sobre	el	
estado	 de	 salud,	 la	 sintomatología	 (dolor	 y	 sensibilidad	 a	 lo	 largo	 del	 tratamiento	 y	 post‐
tratamiento)	y	el	grado	de	satisfacción,	en	relación	a	 la	 terapia	periodontal,	percibidas	por	el	




largo	 del	 tratamiento,	 produjo	 una	 puntuación	 de	 2,58,	 indicando	 una	 repercusión	 negativa	
relativamente	 frecuente	 entre	 los	 sujetos	 estudiados.	 Es	 interesante	 destacar	 que	 el	 factor	


















el	 impacto	 de	 la	 terapia	 periodontal,	 con	 respecto	 al	 dolor	 y	 al	 estado	 de	 salud	 periodontal	





con	 tal	 hábito	 experimentaron	 un	 mayor	 dolor	 en	 la	 fase	 post‐tratamiento	 y	 una	 mayor	
sensibilidad	tanto	a	lo	largo	del	tratamiento	como	en	la	fase	post‐tratamiento.	Este	dato	podría	
reflejar	 el	 efecto	 negativo	 del	 tabaco	 en	 la	 cicatrización	 de	 los	 tejidos,	 asociándose	 con	 una	
mayor	morbilidad.	
	
Curiosamente,	 al	 analizar	 los	 resultados	 en	 función	 de	 la	 ‘intensidad	 del	 tratamiento’	 se	
encontró,	 que	 tanto	 los	 pacientes	 que	 recibieron	 solamente	 desbridamiento	mecánico	 de	 las	




estos	 datos	 engloban	 y	 corroboran	 los	 resultados	 de	 estudios	 que	 constataron	 la	 baja	
repercusión	en	el	dolor	experimentado	por	los	pacientes	tras	la	terapia	mecánica(34),	así	como	
en	la	morbilidad	tras	recibir	terapias	quirúrgicas(22).	
Fardal	 y	 cols.(2002)	 indicaron	 que	 la	 percepción	 de	 las	 molestias	 post‐operatorias	 podrían	















periodontal	 en	 la	 calidad	 de	 vida	 fue	 de	 7,97,	 indicando	 un	 impacto	 altamente	 positivo	 del	
estado	 de	 salud	 periodontal,	 a	 lo	 largo	 de	 la	 terapia,	 en	 la	 calidad	 de	 vida	 percibida	 por	 los	
pacientes.	 Jansson	 y	 cols.	 2014	 documentaron	 un	 valor	medio	muy	 parecido	 (8,43)	 sobre	 la	
misma	puntuación	máxima	de	56.	El	aspecto	divergente	entre	estos	dos	estudios	transversales	
reside	 en	 el	 momento	 de	 la	 medición;	 mientras	 que	 este	 trabajo	mide	 la	 percepción	 de	 los	
















constatar	solamente	 la	asociación	positiva	de	 la	 terapia	en	 la	calidad	de	 la	vida	percibida	por	
este	 grupo	 específico	 de	 pacientes	 periodontales	 ya	 tratados,	 sin	 llegar	 a	 demostrar	 un	
verdadero	 impacto	 positivo	 del	 tratamiento	 periodontal,	 lo	 que	 únicamente	 se	 consigue	






severidad	 de	 la	 enfermedad	 y	 la	 calidad	 de	 vida	 percibida	 por	 los	 pacientes(24,36),	 esta	
relación	podría	influir	también	en	los	resultados	relacionados	con	la	terapia.	Por	lo	tanto,	hay	





El	 perfil	 tabáquico	estaba	 significativamente	 relacionado	 con	un	mayor	 impacto	negativo	del	
estado	de	 salud	periodontal	 en	 la	 calidad	de	 vida.	 En	particular,	 se	 destacó	que	parte	 de	 los	
fumadores	 y	 ex‐fumadores	 mostraron,	 de	 manera	 bastante	 frecuente,	 alteraciones	 en	 la	
masticación	y	en	el	sabor	de	la	comida,	además	de	describir	impedimentos	en	el	desarrollo	de	



















que,	 a	 pesar	de	 la	 intensidad	del	 tratamiento,	 refleja	una	buena	percepción	de	 éste	 sobre	 su	
calidad	 de	 vida.	 Por	 lo	 tanto,	 el	 nerviosismo	 y	 la	 tensión	 experimentados	 durante	 la	 terapia	
podrían	 ser	 compensados	 por	 otros	 factores	 positivos,	 como	 por	 ejemplo,	 haber	mantenido	
dientes	 importantes	 para	 la	 masticación	 o	 haber	 procurado	 que	 el	 paciente	 se	 sienta	 más	
cómodo	y	satisfecho	durante	 las	actividades	diarias	sociales	y	laborales.	Estudios	 futuros	que	
comparen	 los	 distintos	 tipos	 de	 tratamientos	 podrían	 llegar	 a	 confirmar	 esta	 hipótesis	 o	 a	
demostrar	lo	contrario.	
Otra	 posible	 explicación	 es	 que	 los	 resultados	 obtenidos	 podrían	 ser	 debidos	 al	 criterio	 de	
división	 que	 se	 empleó	 para	 agrupar	 los	 pacientes	 en	 las	 categorías	 de	 tratamientos	
‘superficiales’	e	‘intensos’.	Dicho	criterio	podría	ser	el	responsable	de	minimizar	las	diferencias	
entre	los	individuos	que	recibieron	un	tratamiento	superficial	con	respecto	a	los	que	recibieron	




en	 función	del	éxito	de	 la	 terapia,	proporcionaron	un	cuadro	no	esperado.	Efectivamente,	 los	
datos	proporcionados	por	los	pacientes	indican	que	los	sujetos	tratados	con	éxito	mostraron	un	
mayor	 impacto	 negativo	 en	 las	 alteraciones	 de	 la	 masticación	 y	 sabor	 de	 la	 comida,	 en	 las	
alteraciones	 sociales	 y	 psico‐emotivas	 y	 en	 las	 alteraciones	 de	 las	 actividades	 laborales	 y	
diarias,	con	respecto	a	los	pacientes	que	no	lograron	una	terapia	exitosa.	
Hay	 que	 puntualizar	 que	 dichas	 diferencias	 son	 estadísticamente	 significativas,	 sin	 embargo,	
clínicamente	 parece	 contradictorio,	 ya	 que	 el	 éxito	 se	 espera	 que	 se	 asocie	 con	 un	 impacto	
positivo	en	la	calidad	de	vida	de	los	pacientes.	Esto	se	podría	justificar,	porque	nuestros	datos	
describen	 la	 percepción	 del	 paciente	 a	 lo	 largo	 de	 la	 terapia	 y	 en	 el	 post‐tratamiento	 más	




asocia	 con	 un	mayor	 número	 de	 cirugías,	 luego	 correspondería	 con	 el	 grupo	 de	 tratamiento	
intenso,	 lo	que	suele	 implicar	un	 impacto	más	negativo	en	 la	calidad	de	vida	del	paciente.	De	
nuevo	podría	depender	de	los	criterios	que	se	han	usado	para	definir	el	éxito	o	no	éxito	en	el	




Las	 preguntas	 independientes,	 dirigidas	 a	 medir	 la	 satisfacción	 del	 paciente	 en	 relación	 al	
tratamiento	 recibido,	 mostraron	 valores	 muy	 elevados	 con	 respecto	 a	 la	 calidad	 subjetiva	
percibida	y	a	la	relación	coste‐tiempo	beneficio.		
El	hecho	de	que	el	centro	del	estudio	fuese	un	centro	universitario	especializado,	podría	haber	
influido	 en	 la	 obtención	 de	 estos	 valores	 positivos,	 sobre	 todo	 considerando	 el	 factor	
económico	ventajoso.		
Sin	embargo,	el	 ítem	centrado	en	los	cambios	estéticos	percibidos	obtuvo	unos	resultados	poco	




El	 ítem	QPT9	 se	 puede	 considerar	 un	 factor	 innovador	 en	 la	medición	 de	 la	 satisfacción	 del	
paciente,	 ya	 que	 considera	 otros	 factores	 además	 de	 los	 normalmente	 relacionados	 con	 la	
terapia.	La	 información	 recogida	de	 la	pregunta	QPT9	expresa	 las	 cualidades	que	el	paciente	
aprecia	más	de	su	periodoncista.	La	mayoría	de	los	pacientes	seleccionaron	como	preferencias	
la	 expresión	 de	 profesionalidad,	 la	 amabilidad	 de	 todo	 el	 equipo	 y	 la	 capacidad	 de	
comunicación.	 Fue	 muy	 interesante	 ver	 que	 los	 sujetos	 estudiados	 contestaron	 con	 una	
frecuencia	muy	similar,	marcando	la	expresión	de	profesionalidad	(82,4%)	y	la	amabilidad	de	
todo	 el	 equipo	 (78,7%).	 Estos	 resultados,	 podrían	 conferir	 a	 estos	 aspectos	 un	 valor	 más	
importante	 a	 tener	 en	 cuenta	 en	 el	 trato	 al	 paciente,	 cuando	 realizamos	 el	 tratamiento	
periodontal,	con	el	objetivo	de	mejorar	la	satisfacción	de	los	mismos.	
	





Además	de	expresar	una	puntuación	mayor	en	 la	 calidad	subjetiva	de	 la	 terapia,	 el	 grupo	de	
pacientes	 que	 recibieron	 un	 tratamiento	 intenso	 presentó	 una	 tendencia	 significativamente	
más	positiva	en	la	percepción	de	los	cambios	estéticos.	Todo	ello	puede	ser	debido,	en	primer	
lugar,	 a	 la	 peor	 condición	 clínica	 y	 estética	 inicial	 con	 la	 cual	 estos	 tipos	 de	 pacientes	
empezaron	 la	 terapia	y	en	segundo	 lugar,	al	mayor	número	de	 intervenciones	que	recibieron	
tanto	 los	 fumadores	 y	 ex‐fumadores	 como,	 obviamente,	 los	 sujetos	 que	 sufrieron	 un	
tratamiento	 intenso.	 Esto	 representa	 un	 típico	 ejemplo	 de	 cómo	 la	 percepción	 en	 tipos	
diferentes	de	pacientes,	puede	cambiar	según	los	distintos	perfiles	y	condiciones	iniciales	que	
los	caracteriza	y	de	cómo	los	resultados	percibidos	por	los	mismos	pueden	no	reflejar	la	mejor	
situación	 clínica	 lograda.	Otros	 estudios	demostraron,	de	manera	 similar,	 el	mismo	 concepto	








los	 sujetos	 tratados	 con	 éxito,	 no	 se	 pudo	 traducir	 con	 una	mejor	 percepción	 de	 la	 relación	
coste‐tiempo‐beneficio	por	parte	de	estos	pacientes.	Esta	constatación	podría	ser	interpretada	
de	dos	maneras:	1‐	el	tiempo	y	el	coste	sufrido	por	los	pacientes	tratados	con	éxito	fue	tan	alto	
para	 no	 compensar	 el	 beneficio	 de	 la	 terapia;	 2‐	 los	 criterios	 de	 éxito	 utilizados	 podrían	 ser	
demasiado	 estrictos	 como	 para	 excluir	 el	 éxito	 de	 algunos	 tratamientos	 al	 margen	 de	 los	











Asociación	 entre	 los	 distintos	 subgrupos	 (hábito	 tabáquico,	 intensidad	 del	 tratamiento,	
éxito	del	tratamiento)	
De	 manera	 interesante,	 se	 vio	 que	 el	 éxito	 del	 tratamiento	 dependió	 únicamente	 de	 la	

























terapia	en	 la	 salud	periodontal)	 como	entre	 los	 tres	 subgrupos	analizados	 (hábito	 tabáquico;	
intensidad	del	tratamiento;	éxito	del	tratamiento).	
La	 sensibilidad	de	estos	 instrumentos,	 así	 estructurados,	 podría	 servir	al	 clínico	a	 la	hora	de	
tomar	 decisiones	 terapéuticas.	 Aclarando	 mejor	 los	 aspectos	 esenciales	 para	 el	 paciente,	 se	









 los	 criterios	 aplicados	 para	 dividir	 en	 subgrupos,	 en	 algunos	 casos	 pueden	 ser	muy	
estrictos	 como	 para	 excluir	 de	 la	 categoría	 algunos	 pacientes,	 sería	 aconsejable	
revisarlos.	
 valorar	la	posibilidad	de	realizar	el	cuestionario	en	distintas	fases	del	tratamiento	para	
evitar	 factores	de	confusión	en	 los	 registros.	Con	un	diseño	 longitudinal	que	permita	
demostrar	 si	 este	 cuestionario	puede	 realmente	 tener	un	 impacto	positivo	a	 lo	 largo	
del	tratamiento	y	sobre	todo	al	finalizar	el	tratamiento.	
 otro	posible	sesgo	asociado	con	la	fórmula	del	cuestionario,	es	el	que	se	refiere	a	la	de	
la	 colaboración	 del	 paciente	 en	 el	 momento	 de	 contestar	 las	 preguntas.	 Por	 ello,	 se	
debería	 lograr	 organizar	 el	 cuestionario,	 respetando	 siempre	 la	 estructura	 compleja	
que	 necesita,	 pero	 con	 el	 objetivo	 de	 proponer	 un	 número	 mínimo	 y	 claro	 de	
preguntas,	 que	 sea	 adecuado	para	 recoger	 la	 información	 a	 analizar	 y	mantener	una	
alta	colaboración	del	paciente.		
Debido	al	hecho	que	no	existe	un	gran	numero	de	investigaciones	que	se	haya	basado	en	este	
proyecto	 así	 organizado	 y	 al	 pequeño	 número	 de	 sujetos	 evaluados,	 harían	 falta	 estudios	




Basándose	 en	 los	 criterios	 de	 éxitos	 elegidos	 y	 en	 la	metodología	 de	medición	 propuesta	 se	
puede	concluir	que:	
 Mediante	 los	 análisis	 realizados	 se	verificó	que	 los	 ítems	del	QIPET	organizados	en	el	
presente	 estudio,	 resultaron	 funcionales	 para	 discriminar,	 de	 manera	 específica,	 las	
áreas	de	interés	más	relevantes	respecto	al	estado	de	salud	periodontal,	a	la	satisfacción	
y	 a	 la	 calidad	 de	 vida	 percibidos	 por	 el	 paciente	 y	 relacionados	 con	 la	 terapia	
periodontal.	 La	 evaluación	 estandarizada	 de	 estos	 aspectos	 (estado	 de	 salud	
periodontal‐satisfacción‐calidad	 de	 vida)	 podrían	 ser	 fundamentales	 para	 valorar	 y	
definir	globalmente	la	calidad	del	tratamiento	periodontal.	





 Igualmente,	 se	documentaron	unos	valores	positivos	con	respecto	a	 la	 satisfacción	del	










 Los	 pacientes	 asociados	 con	 un	 tratamiento	 exitoso,	 no	 presentan	 un	 nivel	 de		
satisfacción	y	de	salud	periodontal	significativamente	mejor	con	respecto	a	 los	que	no	
obtuvieron	 un	 éxito	 terapéutico.	 Además,	 no	 mostraron	 valores	 que	 indicaran	 un	
impacto	más	positivo	en	la	percepción	de	 la	calidad	de	vida	a	 lo	 largo	del	tratamiento,	
con	lo	cual	en	este	grupo	de	pacientes	periodontales	españoles,	el	éxito	de	la	terapia	no	
refleja	la	satisfacción	percibida	por	el	paciente.	
 Los	 sujetos	 tratados	 con	 éxito,	 aquellos	 que	 recibieron	 una	 terapia	 intensa	 y	 aquellos	
que	se	asociaron	con	el	hábito	tabáquico	indicaron	un	coste	más	alto	de	la	terapia.			
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